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L’invecchiamento
Con il trascorrere degli 
anni è inevitabile la 
perdita di memoria e di 
tante funzioni sia fisiche 
che psichiche
Esercizio e stimoli 
ambientali aiutano a 
prevenire 
l’invecchiamento 
cerebrale
Aumento della vita media
Aumento della popolazione anziana
Aumento delle malattie da 
invecchiamento
Le demenze
Deriva dal latino: de (suffisso privativo) + mens (mente)
persona che ha perduto le proprie facoltà intellettive
QUADRO DI INVOLUZIONE MENTALE SU BASE 
ORGANICA TIPICO DELL’ETA’ AVANZATA. DISTURBO 
DI PARZIALE PERTINENZA PSICHIATRICA, 
COINVOLGE ALTRE BRANCHE COME LA 
NEUROLOGIA, MEDICINA, GERIATRIA
DETERIORAMENTO GLOBALE DELLA FUNZIONE MENTE:
progressivi deficit a carico della memoria, pensiero, intelligenza,
capacità di ragionamento e di giudizio
Diminuzione progressiva della capacità del soggetto di adattarsi
all’ambiente e svolgere le comuni attività di vita quotidiana
Le demenze
Demenza senile: esordio dopo i 65 anni
Demenza presenile: insorge tra i 45 e 65 anni
Demenze primarie: decorso cronico e irreversibile 
(degenerazione del tessuto neuronale con atrofia cellulare, 
la più diffusa è la malattia di Alzheimer)
Demenze secondarie: possono regredire e persino 
guarire (alterazioni metaboliche, endocrine, infezioni, 
carenze vitaminiche ..) 
ESORDIO PROSECUZIONE FASEAVANZATA
Difficilmente
riconoscibile
La sintomatologia è 
sfumata:
Manifestazione dei 
disturbi della 
memoria in modo 
lento e graduale
deficit della memoria di 
fissazione (compromissione 
Perdita grave
della memoria, 
rimangono piccoli 
frammenti
Difficoltà nel 
riconoscere volti o 
sintomi cognitivi
La malattia  di Alzheimer - Fasi della malattia nei 
 distacco
 indifferenza
diminuzione della 
partecipazione 
relazionale
 pensiero rallentato
della memoria a breve 
termine)
conservazione della 
memoria di rievocazione 
(memoria a lungo termine)
 potenziali gesti pericolosi
disorientamento temporo 
– spaziale
Confabulazioni
Incapacità di esprimere 
giudizi o eseguire calcoli
luoghi familiari
Perdita del 
linguaggio fino 
all’utilizzo di 
poche parole o 
mutismo
ESORDIO PROSECUZIO
NE
FASE 
AVANZATA
ansia 
depressione
negazione di malattia
alterazioni del 
pensiero (ideazione 
Accentuazione delle 
alterazioni 
comportamentali:
vagabondaggio 
comportamenti 
stereotipati
affaccendamento
vocalizzazione 
persistente
La malattia  di Alzheimer - Fasi della malattia nei 
sintomi non cognitivi
paranoica)
apatia
irritabilità
 perdita degli interessi
insonnia
inappetenza
agitazione
alterazione del 
ritmo sonno veglia
Regressione 
affettiva con 
atteggiamenti 
infantili
ESORDIO PROSECUZIONE FASE AVANZATA
incapacità di 
compiere attività 
lavorative e sociali 
complesse
nessuna attività 
svolta
autonomamente fuori 
casa
Non riesce ad 
uscire neppure se 
accompagnato
Completamente 
La malattia  di Alzheimer - Fasi della 
malattia nello  stato funzionale
compromissione della 
attività di vita 
domestica
abbandono degli 
hobbies ed interessi
Richiesta di un 
minimo di aiuto nel 
vestirsi o curare l’igiene 
personale
può uscire solo se 
accompagnato
richiesta di molta 
assistenza e 
stimolazione per la 
cura personale
dipendente nel 
mangiare, 
vestirsi, curare
l’igiene personale
Incontinenza 
sfinterica
Ultima fase della malattia:
TOTALE INCAPACITÀ DI 
COMUNICARE ANCHE IN MODO 
NON VERBALE
INCONTINENTE
ALLETTATO
IMBOCCATO O SOSTENUTO 
ARTIFICIALMENTE
TALORA IN STATO VEGETATIVO
Prevenzione
PRIMARIA:
Sane abitudini di vita
Corretta alimentazione
Riscontro patologie croniche
SECONDARIA E 
TERZIARIA:
Riduzione delle conseguenze del 
danno celebrale e degli 
aggravamenti
G L I  I N T E R V E N T I  A S S I S T E N Z I A L I  H A N N O  L ’ O B I E T T I V O  D I
R I D U R R E  L ’ I M P A T T O  D E L L A  M A L A T T I A  S U L  L I V E L L O  D I
A U T O N O M I A  D E L L A  P E R S O N A
Trattamento 
R I D U Z I O N E  D E I  F A T T O R I  D I  
S T R E S S :
Esecuzione di lavori semplici
Conversazione adeguata alle sue capacità di 
comprensione
Mantenimento nell’ambiente familiare (sentimento 
di sicurezza)
Evitare novità e cambiamenti (es. cambio di arredi)
Tenere in mostra un calendario ed un orologio
Eliminare le fonti di pericolo
Semplificare l’ambiente e la distribuzione degli 
oggetti
Fornire indicazioni segnaletiche per orientarsi nelle 
varie stanze
Ridurre i rumori
Ambienti illuminati
Atteggiamento calmo e paziente
Se internato evitare l’interruzione dei legami 
familiari
Trattamento 
FARMACOLOGICO :
Trattamenti limitati efficaci solo nelle fasi iniziali
Psicofarmaci per la riduzione dei disturbi 
psichiatrici associati (ansia, depressione, 
agitazione psicomotoria, disturbi del sonno …)
Trattamento delle infezioni (urinarie, cavo orale 
…) 
Trattamento delle complicanze (deficit della 
deglutizione)
TRATTAMENTI RIABILITATIVI:
Ginnastica cerebrale
Attività socializzanti
Infermieristica della salute 
mentale
Corso di Laurea in infermieristica  
A.A. 2014/2015
Dr. Gianfranco Preiti
La psicofarmacologia: 
responsabilità e problemi 
assistenziali
Psicofarmaci
ANNI 50:  VERA E PROPRIA RIVOLUZIONE 
IN CAMPO PSICHIATRICO (FINO AD 
ALLORA SOLO PALLIATIVI CRUENTI ED 
INVASIVI)
AGISCONO SUI NEUROTRASMETTITORI,  
INTERFERENDO CON LE LORO 
PRINCIPALI FUNZIONI
I NEUROTRASMETTITORI SONO COME 
MEDIATORI CHIMICI,  PRODOTTI DAL 
NOSTRO ORGANISMO DEPUTATI A VARIE 
FUNZIONI FISIOLOGICHE (  
MEMORIA,VIGILANZA, ATTENZIONE, 
CONCENTRAZIONE, RITMO SONNO-
VEGLIA,  SFERA SESSUALE ETC.)
DOPAMINA
SEROTONINA
NORADRENALINA
ACETILCOLINA
I principali neurotrasmettitori
GHB (gaba)
TRANQUILLANTI/SEDATIVI
NEUROLETTICI (ANTIPSICOTICI) 
ANTIDEPRESSIVI
STABILIZZATORI DELL’UMORE
Principali categorie di psicofarmaci
Ogni categoria di psicofarmaco interagisce con uno o più 
neurotrasmettitori aumentando o diminuendo il loro livello nel 
nostro organismo
ESEMPI:
Neurolettici diminuiscono la dopamina in circolo
Antidepressivi aumentano livello di serotonina e a volte 
Azione degli psicofarmaci
noradrenalina
Ansiolitici-sedativi modulano il GHB
Trattamento farmacologico
 Dall’antichità al secolo scorso gli unici trattamenti verso gli 
incontrollabili scompensi psichici  erano metodi “palliativi” 
(oppio, alcool, camicia di forza, contenzioni fisiche, 
insulinoterapia, elettroshock ..)
 Non possiamo considerarlo l’unica forma di terapia in quanto 
non risponde a tutti i bisogni del paziente (interventi terapeutici 
e riabilitativi) 
 Grande supporto all’azione di tanti operatori (setting relazionali 
più favorevoli)
Trattamento farmacologico
 1953 clorpromazina “tranquillante” (sedazione  e 
modificazione positiva del pensiero) 
 1956/1957 era degli antidepressivi
 1960 benzodiazepine
 Dagli anni venti utilizzo “Sali i litio” prima come 
anticonvulsivante, sedativo, ipnotico poi come stabilizzatori 
dell’umore
 In pochi anni vengono gettate le basi del sapere 
psicofarmacologico, poi perfezionamento delle molecole
ANSIOLITICI
 Intervengono sugli stati ansiosi e sui disturbi somatici correlati 
 I più utilizzati: benzodiazepine (ampio utilizzo)
 Emivita varia da farmaco a farmaco (tempo impiegato dalla 
sostanza per dimezzare la sua concentrazione nel sangue):
Midazolam – Triazolam (Halcion) poche ore
Diazepam (Valium) – Flurazepam – Delorazepam fino a 48 ore
ACCUMULO NEL SANGUE EFFETTI 
INDESIDERATI
ANSIOLITICI (tranquillanti minori)
 Agiscono sul neurotrasmettitore GABA 
potenziandolo che trasmette un messaggio 
inibitorio
Grande varietà di durata e rapidità d’azione li 
rende molto versatili:
Induzione del sonno: azione rapida
ed emivita breve
Disturbi del sonno (risvegli): 
Azione lenta ed emivita media
Possono causare:
 Sedazione eccessiva: sonnolenza, atassia, difficoltà di 
concentrazione, ipotonia, vertigini capogiri e confusione 
mentale (assunzione notturna, residua un “effetto sbornia”) –
emivita lunga
 Interazione con altri farmaci: interagiscono
aumentando gli effetti sedativi di altri farmaci psicoattivi (es. 
ipnotici, alcuni antidepressivi, i tranquillanti maggiori o 
neurolettici, gli anticonvulsivanti [fenobarbitale], antistaminici 
sedativi, oppiacei e soprattutto l’alcool)
 Avvisare il paziente delle interazioni
 Effetto letale delle benzodiazepine su un alta 
assunzione tranquillanti
Possono causare:
 Turbe della memoria: a causa della mancanza di 
concentrazione e attenzione indotte dal farmaco. Inoltre deficit 
specifico nella memoria “episodica” (eventi recenti, come si 
sono presentati e sequenza nel tempo). Inalterata memoria di 
lunga durata
 Effetti stimolanti paradossi: in certe occasioni effetto 
paradossale di eccitamento da indurre un incremento del livello 
di ansia, insonnia, irritabilità, comportamento iperattivo o 
aggressivo
Possono causare:
 Depressione, ottundimento emozionale: se assunte da 
lungo tempo (es alcolisti) potrebbe portare a depressione 
(ridotta produzione nel cervello dei neuro trasmettitori 
eccitatori [serotonina e noradrenalina] fino a tendere al 
suicidio).
Anestesia emozionale: incapacità di sentire dolore o piacere 
(effetto inibitorio delle aree sulle aree del cervello responsabili 
delle emozioni)
 Effetti collaterali negli anziani: più sensibili agli effetti 
depressivi (confusione mentale, sonnambulismo, amnesie, 
atassia [perdita di equilibrio], simil post sbornia, 
pseudodemenza [confusa con Alzheimer]
 Quando possibile evitarne l’uso
Possono causare:
 Effetti collaterali in gravidanza: le benzodiazepine
attraversano la placenta. Se assunte regolarmente negli ultimi
mesi possono provocare complicazioni al neonato.
Feto o neonato: metabolizzazione molto lenta delle bdz,
potrebbero persistere alte concentrazioni fino a 2 settimane
dalla nascita (sindrome “floppy infant” con ipotonia muscolare,
e c c e s s i v a s e d a z i o n e e i n c a p a c i t à d i p o p p a r e ) .
I sintomi di astinenza possono svilupparsi dopo circa 2 settimane 
dalla nascita con ipersensibilità, pianto stridulo e difficoltà di 
concentrazione.
Possono causare:
 Tolleranza: si sviluppa con l’uso cronico. La dose iniziale
riduce gradatamente e progressivamente il suo effetto (il
medico aumenta la dose o aggiunge un’altra bdz)
 Dipendenza: alta potenzialità di sviluppare dipendenza 
(fisica e psicologica). Può svilupparsi entro alcune settimane o 
mesi di uso cronico o ripetuto
Neurolettici
Detti anche “antipsicotici” agiscono su particolari 
neurotrasmettitori per ridurre i sintomi positivi tipici 
degli psicotici (schizofrenia, disturbo bipolare etc).
Riducono : delirio, allucinazioni, anomalie 
comportamentali (favorendo il reinserimento sociale)
Somministrazione: orale, im, ev, depot (lento 
assorbimento, maggior compliance del pz)
Effetti collaterali:
L’infermiere deve cogliere le prime manifestazioni 
per evitare danni maggiori
Principali disturbi extra piramidali:
1. Distonia acuta: rara ma dolorosa e debilitante, 
insorgenza precoce (nel 90% nei primi 5 giorni di 
assunzione) e si manifesta con: contratture muscolari 
dolorose del collo e della schiena con difficoltà a 
camminare, movimento degli occhi verso l’alto, tic della 
palpebra, raramente contrazione dei muscoli laringei con 
voce rauca, afonia fino al soffocamento.
2. Acatisia: incapacità di stare fermi, dondolamenti, batte i 
piedi o le dita, mentre è in piedi sposta il peso del corpo da 
una parte all’altra
Effetti collaterali:
3. Parkinsonismo: frequente (20/40% dei casi 
considerati) rigidità, tremori e bradicinesia (movimenti lenti). 
Possono essere presenti segni di scialorrea, disturbi del 
linguaggio e della scrittura.
“Effetto zombie”: forma estrema che presenta portamento 
rigido, mutismo, apatia, sguardo assente
Effetti reversibili dopo alcune settimane di sospensione, a volte 
potrebbero perdurare per mesi o anni.
Effetti collaterali:
4. Discinesia tardiva: è il più grave effetto extrapiramidale. 
Caratterizzato da: movimenti involontari (discinetici) a carico della 
muscolatura della bocca, delle labbra e della lingua, degli arti e del tronco.
 Movimenti che scompaiono nel sonno ma aumentano in condizioni di 
tensione emotiva
 Movimenti ripetuti: succhiare, baciare, piegare le labbra, soffiare, masticare, 
protendere la lingua, tic facciali e smorfie, incontrollabilità dei movimenti 
delle dita o altri movimenti insoliti.
 Marcatamente visibili o percepibili solo da occhio allenato
 Tardiva perché insorge dopo anni dall’inizio del trattamento, a volte 
insorgenza molto precoce (alcuni mesi) oppure dopo la sospensione del 
trattamento (discinesia da sospensione)
Effetti collaterali
Inoltre:
Ipotensione ortostatica
Alterazione funzione epatica
Rallentamento psico-motorio
Disturbi endocrino metabolici
Scialorrea
Stipsi
Sindrome maligna da neurolettico
Agranulocitosi
Antipsicotici atipici
•tendenza diminuita o assente a 
produrre EPS a dosaggi antipsicotici
•nessun aumento della prolattina (o 
molto limitato)
•riduzione significativa dei sintomi 
positivi e negativi della schizofrenia
Antipsicotici atipici
Clozapina (Leponex)
•pochi EPS
•1% di agranulocitosi (conta leucocitaria 
basale e 1 x settimana)
•descritte intossicazioni letali a >2500 mg
•disponibilità: cpr 25 e 100 mg
Antipsicotici atipici
Risperidone (Risperdal)
•effetto come antipsicotici convenzionali
•stessi vantaggi di Leponex (stessi EPS)
•meno EPS di aloperidolo se dose < 10 mg al
giorno, come aloperidolo da 10 mg/die
•1 caso letale (dose ?); intossicazioni con 20-
300 mg (tachicardia, ipotensione, EPS)
•disponibilità: cpr 1, 2, 3 e 4 mg, soluzione
orale da 1 mg/ml
Antipsicotici atipici
Olanzapina (Zyprexa)
•analogo della clozapina
•intossicazioni non letali descritte fino
a 300 mg (disturbi della parola)
•disponibilità: cpr 5 e 10 mg, fiale
•efficacia migliore di Risperidone, in
particolare sui sintomi negativi, e
significativamente meno EPS
Antipsicotici atipici
Quetiapina (Seroquel)
•intossicazioni non letali descritte fino a 9600 mg
(sedazione, tachicardia, ipotensione)
•disponibilità: cpr 25, 100, 200, 300 e 400 mg
Altri
Paliperidone
Ziprasidone
…………..
Neurolettico ad azione protratta 
(depot o long-acting)
Somministrazione intramuscolare
Effetto protratto per 3 o 4 settimane
Ideale nei trattamenti prolungati o pazienti non 
Neurolettici o antipsicotici

collaboranti nell’assunzione della terapia
Ricordiamo:
Moditen depot Haldol
Clopixol Xeplion (paliperidone)
Zypadhera (olanzapina)
Antidepressivi:
 Anni 50 scoperta casuale delle proprietà euforizzanti dell’ 
iproniazide  (tp tubercolosi) 
 Utilizzati nella depressione maggiore o distimia, disturbi 
ossessivo compulsivo, attacchi di panico
 Attenuazione, riduzione, scomparsa di sintomi 
quali: ansia, angoscia, astenia, mancanza di stimoli e 
motivazioni, insonnia, senso di svalutazione, tendenza a 
idee di suicidio
Antidepressivi derivanti dall’iproniazide:
 Classe IMAO (inibitori delle monoammino ossidasi)
Rischi e restrizioni dietetiche: evitare formaggi grassi e 
fermentati, insaccati, pesci conservati e salati come 
l’aringa, cioccolato, birra, vino rosso, fegato di pollo, carni 
conservate, fagioli, fave (Infermiere)
Uso ridotto per rischio di crisi ipertensive
Altri Antidepressivi:
• TRICICLICI (Anafranil, Laroxyl) utilizzati come antidepressivi  possono 
esercitare effetto ansiolitico o disinibente
Controindicazioni: glaucoma, ipertrofia prostatica, epatopatie, nefropatie 
gravi, diabete, disturbi tiroidei
Effetti collaterali: secchezza delle fauci, stipsi, ritenzione urinaria, 
disfunzioni sessuali, sudorazione, ipotensione ortostatica, aritmie
Altri Antidepressivi:
 Successivamente antidepressivi di seconda generazione
Di questa seconda classificazione fanno parte tutti quei farmaci 
che prendono il nome di Inibitori Selettivi della Ricaptazione
della Serotonina ( ISSR), che sono stati immessi sul mercato 
intorno al 1980.Questa categoria di farmaci prese molto più 
piede rispetto ai TCA ed agli IMAO, in quanto il farmaco non 
produceva effetti collaterali tanto gravosi come i primi.
 Citalopram (Celexa)
 Escitalopram (Lexapro)
 Fluoxetina (Prozac)
 Paroxetina (Paxil, Paxil CR, Pexeva)
 Sertralina (Zoloft).
Altri Antidepressivi:
Antidepressivi di terza generazione
Quest'ultima categoria di antidepressivi prende il nome di Inibitori 
della Ricaptazione della Noradrenalina e della Serotonina (SNRI), sono 
stati immessi sul mercato intorno al 1990. Questa terza categoria di 
farmaci è stata introdotta con la speranza di creare un antidepressivo 
che potesse apportare più benefici rispetto a quelli di seconda
Venlafaxina (Effexor XR, Effexor)
 Desvenlafaxina (Pristiq)
 Duloxetina (Cymbalta)
 Milnacipran (Dalcipran in Portogallo; Ixel in Francia) usato per curare 
la fibromialgia
 Tramadolo (Tramal, Ultram), un oppioide
 Sibutramina (Meridia, Reductil), usato per diminuire l’appetito
 Bicifadina.
Altri Antidepressivi:
Antidepressivi atipici
Il bupropione
 Il bupropione è un antidepressivo atipico, recentemente introdotto in 
commercio, in teoria esente da effetti negativi sulle funzioni sessuali. 
Usato inizialmente nelle terapie per smettere di fumare, sembra oggi 
trovare una buona applicazione nelle terapie per perdere peso dal 
momento che è dotato di un discreto potere anoressizzante.
ANTIDEPRESSIVI: da ricordare
 ASSUNZIONE SOTTO CONTROLLO MEDICO
 ASSUNZIONE REGOLARE, SENZA MAI SALTARE 
LA DOSE GIORNALIERA
 CONTINUARE IL TRATTAMENTO FINO ALLA 
SCOMPARSA DEI SINTOMI, COMUNQUE 
ALMENO PER 4 – 6 MESI
 NON INTERROMPERE MAI BRUSCAMENTE IL 
TRATTAMENTO MA LA DOSE DEVE ESSERE 
SCALATA NEL TEMPO
Stabilizzatori dell’umore
 Utilizzati di prima scelta nel disturbo bipolare
 Azione stabilizzante sul tono dell’umore
 Riducono le oscillazioni depressive/maniacali
 Prevengono le ricadute o attenuano la gravità e la durata 
nel disturbo bipolare
I più usati: carbonato di litio (è anche il più vecchio)
Anticonvulsivanti con effetto stabilizzante per 
l’umore :
carbamazepina (Tegretol)
valproato di sodio (Depakin)
con effetti collaterali inferiori al litio
Stabilizzatori dell’umore: MISURE PRECAUZIONALI per evitare 
effetti collaterali o tossici del Carbonato di litio
 Controlli periodici litiemia (range 0.5 e 1,2 meq/litro sangue-
microequivalente) da una volta/settimana fino 1 volta/mese
 Controlli prima del trattamento: funzionalità renale, tiroidea, 
cardiaca, elettroliti, emocromo. 
ATTENZIONE:abnorme perdita di liquidi (sudorazione, vomito, 
diarrea, febbre alterano il tasso litiemico rischio di tossicità)
INTOSSICAZIONE: vomito, nausea, astenia, sonnolenza, tremori 
grossolani, danni della funzionalità renale
Cosa fare?
Sospensione farmaco
Valutazione funzionalità renale ed elettroliti
Infusione liquidi 
Dialisi
L’assistenza nella terapia psico –
farmacologica
Atteggiamento dell’infermiere è 
fondamentale: non è un esecutore di 
una prescrizione medica ma un tramite 
che sovente determina il successo o 
meno della terapia farmacologica
L’assistenza nella terapia psico -
farmacologica
* Atto di estrema responsabilità in ogni ambito
* In ambito psichiatrico maggior complessità
* Il farmaco non è l’unico strumento terapeutico
(frammento di aiuto inserito in un intervento
integrato)
* E’ un mediatore che alleviando sintomi prepara il
terreno per una buona relazione terapeutica
L’assistenza nella terapia psico 
farmacologica
Richiesta continua di farmaci: l’assistito rivela
un’insaziabile “fame di cure” – attribuisce al farmaco un
valore nutritivo, carico di valenze positive e gratificanti
(sostituzione materna)
Tale dipendenza non ha effetti terapeutici né per l’assistito
né per l’infermiere (diminuzione dell’assillo, effetto
riposante momentaneo)
Cosa fare?
Chiedere cosa sta provando e come in passato ha risolto
situazioni simili (potere liberatorio della parola in grado di
determinare e modificare comportamenti)
L’assistenza nella terapia 
psicofarmacologica
 Rifiuto della terapia: durante la somministrazione della
terapia situazione di difficile gestione (“prova di forza” con
l’intento di screditare l’infermiere mettendo in discussione
gli accordi con il medico assumendo il controllo della
situazione)
Cosa fare?
L’infermiere deve agire da mediatore tra il medico
(prescrittore) e la persona assistita
Il farmaco si muove su due livelli: uno forte legato alla sua 
formula chimica e uno debole legato alla rappresentazione 
mentale dell’attesa terapeutica (effetto placebo) sia per 
l’assistito che per il medico ma anche per l’infermiere
L’assistenza nella terapia 
psicofarmacologica
Il momento della terapia farmacologica può assumere
valenza persecutoria, intrusiva, invasiva a volte
intollerabile per mancanza di controllo su queste sostanze
Via di somministrazione dei farmaci
Orale: è quella da preferita dal paziente quando possibile
(richiamo alla relazione materna) e dall’operatore per la
facile gestione (meglio gtt).
Intramuscolare: si possono attivare vissuti angoscianti di
penetrazione o evocare valenze sado-masochistiche
Endovenosa: ha una valenza più medicalizzata a volte con il
valore aggiunto della rassicurazione comparabile al
nutrimento materno buono
L’assistenza nella terapia 
psicofarmacologica
SE IL RIFIUTO E’ NETTO:
 CERCARE DI CONVINCERE IL PAZIENTE SENZA
PORSI IN TERMINI IMPERATIVI
 RIPROVARE QUANDO L’ASSISTITO E’ PIU’
RILASSATO
 ASPETTARE IL TURNO SUCCESSIVO
Attenzione agli effetti psicologici, comportamentali, personali e
relazionali in caso di somministrazione di psicofarmaci sedativi
all’insaputa dell’assistito da parte di una persona dalla quale il
paziente dipende affettivamente o materialmente (familiari, medico,
infermiere …)
RABBIA  - OSTILITA’  - PERDITA DI FIDUCIA
L’assistenza nella terapia 
psicofarmacologica
La gestione del farmaco durante una crisi di agitazione
psicomotoria: nella gestione di persone violente o agitate si
rischia di incorrere ad un uso indiscriminato di sedativi
(reazione a cortocircuito degli operatori alle provocazioni del
paziente, non c’è proporzionalità tra pericolosità ed efficacia
sedativa del farmaco – sedazione ansia operatore)
Cosa fare?
- Creare un clima in cui si stempera, si sdrammatizza e si
contengono le emozioni (legata per lo più al panico
dell’assistito)
- Rimanere accanto al paziente offrendo un contenimento
psicologico e affettivo (capacità dell’equipe di assorbire le
proiezioni laceranti ed evitare contragiti impulsivi o circuiti di
aggressività)
L’assistenza nella terapia psico farmacologica
- Mancata adesione al progetto terapeutico: la
tendenza a non osservare le prescrizioni mediche è molto
diffusa
 Mancata coscienza di malattia;
 Finge di assumerla per accumulo a scopo autolesivo o
gettarla (attenzione ai furti di terapia);
 Rifiuto contenimento farmacologico;
 Scarsa attenzione alla dimensione relazionale tra medico e
paziente durante la visita;
 Effetti collaterali fastidiosi;
 Regime terapeutico troppo complicato;
 Mancato supporto familiare;
 Necessità di modificare lo stile di vita;
 Stato di malattia complicato (es. stato maniacale idee di
onnipotenza)
Concludendo: l’infermiere in salute 
mentale
 Conoscenze dei farmaci e dei principali effetti collaterali
 Vie di somministrazione corrette
 Posologia
 Competenze assistenziali di tipo relazionale-psicologico (da 
esecutore a responsabile del caso)
 Informazioni corrette e semplici all’assistito (terapia, effetti 
collaterali, restrizioni ……)
 Prendere atto della nostra impotenza operativa (per tollerare 
meglio le frustrazioni derivanti dalle dinamiche indotte dalla 
persona assistita e dall’utilizzo dei farmaci)
CENTRALITA’ DELLA PERSONA E QUALITA’ DI VITA
sono alla base di ogni rapporto terapeutico
La terapia elettroconvulsivante (ESK)
Elettroshock
Depressioni maggiori con melanconia
INDICAZIONE: mancata risposta alla terapia 
psicofarmacologica
CONSEGUENZE: sonnolenza, confusione, amnesia 
transitoria, cefalea, dolori muscolari
Paziente digiuno da almeno 6 ore – presenza 
dell’anestesista – consenso informato
Più sedute  praticate 2 volte/settimana
La terapia elettroconvulsivante (ESK)
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Legge 180 del 13 maggio 1978   - Norme per gli accertamenti ed i 
trattamenti sanitari volontari ed obbligatori
Inserita successivamente nella legge 833/78 di Istituzione del 
Servizio Sanitario Nazionale
 Eliminazione del concetto di pericolosità a sé e agli altri: diritto della
persona alla cura ed alla salute alla base del trattamento sanitario in
psichiatria
 Trattamento di norma volontario (prevenzione , cura e riabilitazione)
effettuato nei servizi psichiatrici territoriali considerati il fulcro
dell’assistenza psichiatrica
 Interventi terapeutici urgenti in caso di rifiuto di cure e mancanza di idonee
condizioni per il trattamento extra-ospedaliero: Trattamento Sanitario
Obbligatorio (TSO)
 Valorizzazione della volontà del paziente, scelta del medico e luogo di cura
Legge 180 del 13 maggio 1978  - Norme per gli accertamenti ed i 
trattamenti sanitari volontari ed obbligatori
 Rispetto dei diritti umani, diritto di poter comunicare, diritto di voto
 Divieto di costruzione di OP o strutture sanitarie equivalenti e divieto
di utilizzo dell’OP per nuovi ricoveri – DSM
 Disposizione di chiusura degli OP su tutto il territorio nazionale
 Costruzione di strutture alternative al manicomio
 Interventi di prevenzione, cura e riabilitazione per le malattie mentali
attuati di norma nei servizi psichiatrici territoriali
Legge 180 del 13 maggio 1978  - Norme per gli accertamenti ed i 
trattamenti sanitari volontari ed obbligatori
 Istituzione dei Servizi Psichiatrici di Diagnosi e Cura (SPDC)
all’interno degli Ospedali Generali per il trattamento dei pazienti
acuti
 Ricovero quando necessario, all’interno degli SPDC
 Accertamenti e trattamenti sanitari obbligatori attuati da presidi
sanitari pubblici territoriali, e in caso di degenza solo nelle strutture
ospedaliere pubbliche o convenzionate
 Introduzione del concetto di “correlazione funzionale” tra SPDC o
strutture di ricovero e servizi ambulatoriale sul territorio,
convalidando il principio della “continuità terapeutica” (ispirazione
della prassi psichiatrica territoriale)
Legge 180 del 13 maggio 1978 
Norme per gli accertamenti ed i trattamenti 
sanitari volontari ed obbligatori
“….  in Italia la legge di riforma 180/78 ha dato avvio ad 
un processo di superamento degli ospedali psichiatrici, 
con la creazione  di servizi centrati sulla comunità che 
permettono ai pazienti di condurre la loro vita in 
contesti sociali normali …”
Legge 833/1978 – Istituzione del S.S.N.
Tutti i punti della L. 180 sono ripresi negli articoli 
della 833
 Art. 33: norme per gli accertamenti (aso)   e i trattamenti 
sanitari obbligatori (tso)
 Art. 34: accertamenti e trattamenti sanitari volontari ed 
obbligatori per malattia mentale
 Art. 35: procedimento relativo agli aso e tso in condizioni di 
degenza ospedaliera per malattia mentale e tutela 
giurisdizionale
 Art. 64: norma transitorie per l’assistenza psichiatrica (la 
Regione dispone delle misure per il superamento degli OP)
Infermieristica della salute 
mentale
Corso di Laurea in infermieristica  
A.A. 2014/2015
Dr. Gianfranco Preiti
URGENZA/EMERGENZA
LA CRISI
URGENZA: insorgenze di una patologia 
psichiatrica grave tale da richiedere un intervento e 
un trattamento tempestivo es. crisi depressiva
EMERGENZA: situazioni che 
mettono in allarme il contesto 
microsociale es. famiglia
CRISI: momento di brusco cambiamento cha può 
evolvere in modo favorevole o sfavorevole, e’ una situazione 
temporanea “acuta” a esordio recente, che a differenza degli 
“stati cronici di crisi” può essere risolta con un intervento 
mirato e tempestivo
Non è solo necessità di intervento 
ma un’opportunità per avviare un 
cambiamento benefico
Questa situazione si ripercuote sul soggetto, sulle 
relazioni e sul contesto ambientale
Prendere in esame:
 Il soggetto con i suoi sintomi (sofferenza e 
comportamenti)
 Il contesto ambientale (luogo, situazione, 
atteggiamento e tolleranza dei conoscenti)
Fasi dell’intervento:
 Stabilire chi richiede l’intervento familiari, vicini, forze dell’ordine
 Esaminare il problema attraverso una corretta raccolta di notizie 
(considerare le motivazioni e aspettative: alleviare i sintomi, prevenire 
gesti auto/etero lesivi, risoluzione di conflitti, intolleranza)
 Stilare una situazione sommaria del contesto familiare ed extrafamiliare
 Breve anamnesi per capire meglio i motivi della crisi
COMPRENSIONE DEI BISOGNI EFFETTIVI
(differenziazione della vera urgenza da una pseudo urgenza)
l’intervento va inserito all’interno di un progetto terapeutico
Assistere nell’urgenza psichiatrica
SCOPO: Ridurre la tensione , sedare i conflitti,
evitare le aggressioni, rassicurare e invitare alla
collaborazione utente e presenti, effettuare gli
interventi assistenziali previsti nel rispetto del
progetto terapeutico
CALMA – DECISIONE - SICUREZZA – FERMEZZA 
Assistere nell’urgenza psichiatrica
SEGNALAZIONE CRISI: determinare
 E’ un utente seguito dal DSM o deve esser preso in carico
come nuovo utente?
 Intervento di due operatori
 Presenza del medico fondamentale (prescrizione terapeutica, 
rassicurazione)
 Ambiente tranquillo (allontanare i presenti) valutare pericoli
 Assumere rischi calcolati
 Approccio verbale corretto, essere direttivi per ridurre 
l’ansia
Assistere nell’urgenza psichiatrica
 Assumere comportamenti adeguati alla situazione (non 
spavaldi o provocanti) – calma e controllo
 Avere chiare le finalità terapeutiche
 Diagnosi differenziale con “stati cronici di crisi” ed eventuali 
disturbi organici
 Utilizzare lo stato di crisi come opportunità al cambiamento 
o ripresa del trattamento
L’approccio infermieristico in urgenza nei 
servizi del DSM
 Non prendere decisioni affrettate: assessment
 Non fare più di quello che la situazione richiede
 Prendere in considerazione l’intero sistema di 
supporto del paziente
APPROCCIO INFERMIERISTICO:
Sia sul territorio che in situazione di ricovero: relazione 
terapeutica
 ATTIVI
 DISPOSTI AD ASSUMERE RISCHI CALCOLATI
 CALMI E CONTROLLATI
 GARANTITI DA UN SISTEMA DI SUPPORTO
 CAPACI DI CAPIRE LO SCOPO DI OGNI INTERVENTO
 CAPACI DI DISTINGUERE LA CRISI DA ALTRO
Assistere nell’urgenza psichiatrica
L’INFERMIERE COME IL MEDICO
CONTRIBUISCE, INTERAGISCE E INTERVIENE
PER LE PROPRIE COMPETENZE, IN TUTTA LA
FASE DELL’URGENZA:
Colloquio
Somministrazione terapia
Rassicurazioni
Supporto
Persuasione
Conoscenza dell’utente
L’OSPEDALIZZAZIONE
 scarsa consapevolezza di malattia
 gravi alterazioni psichiche
 necessità di contenimento/sorveglianza
SPDC: presenza dispositivi sicurezza come vetri
RICOVERO OSPEDALIERO
(SPDC – RESIDENZE – REPARTI
INTERNISTICI)
infrangibili, serrature di sicurezza, impianto elettrico
protetto, finestre con apertura a compasso
Classificazione di interventi in urgenza
ACCERTAMENTO SANITARIO OBBLIGATORIO (A.S.O.)
 ASO: è mirato ad entrare in contatto con una situazione altrimenti 
invalicabile e per la quale, seppur in maniera presuntiva, ci sia il fondato 
sospetto di “alterazioni psichiche tali da richiedere urgenti interventi 
terapeutici”
 Interventi  contro la volontà del paziente: la legge prevede un iter 
complessso che ha l'obiettivo di garantire il paziente da abusi
OCCORRE:
 Proposta redatta da un medico contenente le motivazioni di tale 
provvedimento per ottenere l’ordinanza del Sindaco
 L’ordinanza del Sindaco deve specificare il luogo dove effettuare l’Aso, 
domicilio del paziente oppure presso una struttura sanitaria territoriale (non 
può essere effettuato in regime di degenza ospedaliera) 
 Polizia Municipale a garantire l'osservanza dell'ordinanza
 Dimissioni o ricovero: se il paziente non accetta il ricovero e sussistono gli 
estremi                         TSO
Classificazione di interventi in urgenza
TRATTAMENTO SANITARIO OBBLIGATORIO:
Misure coercitive di ordine giuridico imposte all’utente per un 
intervento terapeutico
 Gravi alterazioni psichiche che richiedono interventi
terapeutici urgenti
 Nessuna possibilità per interventi extra ospedalieri
 Rifiuto del ricovero
PERSONA BISOGNOSA DI CURE E NON SOGGETTO
PERICOLOSO:
Trattamento coatto come intervento clinico e non atto di pubblica
sicurezza
IMPORTANTI IMPLICAZIONI ETICHE E DEONTOLOGICHE
COME SI PROCEDE?
 Proposta TSO da un Medico del SSN che ha constatato la
presenza delle condizioni previste dalla legge
 Convalida TSO effettuata da un Medico di struttura
pubblica, preferibile ma non obbligatorio psichiatra
 Invio dei documenti ai vigili urbani per ottenere
l’ordinanza del Sindaco, eventuale ricerca
dell’interessato, chiamare l’ambulanza per il trasporto del
soggetto. Operatori del Servizio psichiatrico insieme alla
Polizia Municipale o Forze dell’Ordine
COME SI PROCEDE?
 Ordinanza di TSO (da parte del Sindaco o suo
delegato entro 48 ore dalla presentazione della
proposta e convalida – può anche non firmare)
 Convalida TSO da parte  Giudice Tutelare: il Sindaco 
deve far pervenire al GT l’ordinanza che entro le 
successive 48h deve convalidare o far cessare il 
provvedimento del TSO che altrimenti durerebbe 7 
giorni (dopo 7 giorni revoca o proseguimento)
Le  urgenze principali in psichiatria
DISTURBI DELL’AFFETTIVITA’
Quadri depressivi più importanti con inibizione psicomotoria:
 depressione maggiore
 disturbo bipolare
ATTENZIONE FASE DELLO SBLOCCO DEPRESSIVO
 Risoluzione della condizione di apatia, abulia, inerzia
 Recupero delle capacità di prendere iniziative e agirle
 Persistenza dello stato di profondo sconforto
 Porre termine alla sofferenza insopportabile che grava su di lui
Le  urgenze principali in psichiatria
ATTENZIONE ALLA FASE INIZIALE DEL VIRAGGIO 
NEL DISTURBO BIPOLARE 
quando i sintomi depressivi vengono sostituiti da
eccitamento con disinibizione e scarso controllo degli
impulsi
Le  urgenze principali in psichiatria
DIFFICOLTA’ A PREVENIRE IL SUICIDIO:
 persona disperata, determinata
tante modalità per suicidarsi
attenta osservazione del paziente:
relazione – ulteriore abbassamento tono umore – sospensione delle 
attività – assunzione della terapia – presenza di oggetti o effetti 
personali a rischio – dichiarazioni di farla finita, inutilità
CONDIVISIONE CON L’EQUIPE
Assistenza ad un tentato suicidio
CONSULENZA PSICHIATRICA
SUPPORTO INFERMIERISTICO
CONTRIBUTO TERAPEUTICO
VICINANZA AFFETTIVA DEI FAMILIARI
SUICIDIO
E’ UN EVENTO UMANO SCONVOLGENTE 
PER FAMILIARI ED OPERATORI, OLTRE 
CHE AD UNA SCONFITTA 
PROFESSIONALE SU CUI RIFLETTERE
Le  urgenze principali in psichiatria
ECCITAMENTO MANIACALE
Richiesta di intervento: crisi di agitazione psicomotoria si 
manifestano nel corso di un eccitamento maniacale  con 
allentamento dei meccanismi di autocontrollo, reazioni 
impulsive con scarsa o nulla capacità di prevedere le 
conseguenze dei propri gesti
ripercussioni ambientali e bassi livelli di tolleranza degli altri a 
causa degli atteggiamenti intrusivi, logorroici, chiassosi
 Preoccupazioni familiari:
spese futili
estrema generosità
atteggiamenti da gradasso
minacce da bullo
Causa disturbo, irritazione insofferenza
Assistenza all’eccitamento maniacale
Collaborare con il Medico
Contenimento con la 
relazione ed il convincimento
Somministrazione terapia
Allontanare il paziente dal 
Invitarlo a contenersi per 
evitare il clamore, l’irritazione 
la confusione che si crea 
intorno
Supportare la famiglia e 
educarla a cogliere i segni 
pubblico
Non permettere di toccare 
tutto
Invitarlo al controllo della 
propria sicurezza
premonitori verso la 
depressione o la mania
Preoccupazione familiare per 
le spese incontrollate 
intensifica la tensione nei 
rapporti
Le  urgenze principali in psichiatria
STATI DELIRANTI E DISSOCIATIVI
In fase acuta o di aggravamento sintomatologico :
 Disorientamento
 Incoerenza
comportamenti inadeguati
e dannosi, rischio di gesti
auto/etero lesivi improvvisi 
Es. in preda a delirio persecutorio il paziente si allontana 
da casa e vaga senza meta trascurando la propria igiene 
e alimentazione
A volte all’episodio delirante può far seguito una fase 
depressiva post psicotica con elevato rischio di suicidio
Assistenza agli stati deliranti acuti
Collaborazione con il medico  
Intervenire prontamente con 
attenzione e decisione
Rassicurare i familiari o di chi 
vi sta intorno (preoccupazione, 
Cercare un luogo tranquillo
Cercare di convincere il 
paziente a collaborare
Somministrazione della 
terapia prescritta
paura, agitazione)
Tentare di arginare eventuali 
conflitti insorti
Se necessario oltre al Medico 
intervenire in 2 o più operatori
Le  urgenze principali in psichiatria
STATI D’ANSIA ACUTA (Es disturbo da attacchi di panico)
 Angoscia profonda
 Sofferenza con sentimenti di morte imminente/perdita di controllo
Stati di ansia psicotica sono vissuti con terrore e possono indurre 
comportamenti impulsivi
ASSISTENZA:
Collaborare con il Medico
Intervento celere con fermezza 
e sensibilità
Allentare le tensioni
Somministrare la terapia
Cercare un contatto che permetta la 
comprensione di ciò che sta 
accadendo
Ambiente tranquillo
Rassicurazioni
Prevenzione gesti lesivi
Eventuale ricovero
SINDROME MALIGNA DA NEUROLETTICO:
G R A V E  F O R M A  C L I N I C A ,  P U Ò  M A N I F E S T A R S I  I N  
Q U A L S I A S I  M O M E N T O  D E L  T R A T T A M E N T O  ( P I Ù  
F R E Q U E N T E M E N T E  N E L L E  P R I M E  S E T T I M A N E ) ,  
E V O L U Z I O N E  R A P I D A ,  2 0 / 3 0 %  D I  M O R T A L I T À .
S I N T O M I :
Urgenze di carattere somatico
T R E M O R I  ,  D I S C I N E S I A  I N I Z I A L I  ( A L T E R A Z I O N E  D E L  
M O V I M E N T O )
I P E R T O N I A  M U S C O L A R E  C O N  R I G I D I T À  E  D I S F A G I A  
S U C C E S S I V A
I P E R T E R M I A  F I N O  A  4 1  ° C O N  D I S O R I E N T A M E N T O
T U R B E  D E L L A  C O S C I E N Z A ,  A G I T A Z I O N E
S U D O R A Z I O N E  P R O F U S A  F I N O  A L L A  D I S I D R A T A Z I O N E
COMPARSA DI MANIFESTAZIONI 
NERVOSE VEGETATIVE:
TA CHICARDIA,  A RITMIE,  SBA LZI PRESSORI
TA CHIPNEA,  DISPNEA
Sindrome maligna da neurolettico:
SCIA LORREA
INCONTINENZA SFINTERI
ALTERAZIONI EMATOCHIMICHE:
LEUCOCITOSI
A UMENTO CPK,  LDH A UMENTA  IN CA SO DI  
DA NNI CELLULA RI)  ,  G OT,  G PT
SORVEGLIANZA COSTANTE
Sindrome maligna da neurolettico:
Assistenza:
Trattamento e assistenza 
in collaborazione con il 
medico
Sospensione immediata 
della somministrazione del 
neurolettico
Monitoraggio parametri 
Controlli ematici
Integrazione liquidi
Somministrazione 
miorilassanti, antipiretici, 
ansiolitici
I N T O S S I C A Z I O N E  D A  A L C O O L
S T A T O  D I  U B R I A C H E Z Z A T A S S O  A L C O L I C O  C I R C A  
2 0 0  M G / 1 0 0 M L
R A L L E N T A M E N T O  I D E E ,  M O T I L I T À ,   T E M P I  D I  R E A Z I O N E ,  
A G G R E S S I V I T À ,  R I D O T T A  C A P A C I T À  D I  C O O R D I N A R E  I  
M O V I M E N T I ,  A N D A T U R A  B A R C O L L A N T E ,  S D O P P I A M E N T O  
I M M A G I N I  V I S I V E ,  N A U S E A ,  V O M I T O ,  C O N F U S I O N E  
Urgenze di carattere somatico
M E N T A L E
T A S S O  A L C O L I C O  4 0 0 - 5 0 0  M G / 1 0 0  M L
S I  P A S S A  D A L  T O R P O R E  A L  S O N N O  P R O F O N D O  F I N O  A L  
C O M A
S U P P O R T O  C O N  L A  R E S P I R A Z I O N E  A R T I F I C I A L E
20 ore  per azzerare
alcolemia 400mg/100ml
I N T O S S I C A Z I O N I  V O L O N T A R I E  D A  
F A R M A C I
S C O M P E N S I  N E L L ’ E T I L I S T A
O V E R D O S E  N E L  
T O S S I C O D I P E N D E N T E
Urgenze di carattere somatico
Urgenze psichiatriche in situazioni 
estreme
Stupro
Catastrofi naturali
Conflitti bellici
Persecuzioni etniche
